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ESTUDIO DE CASOS

Intervención multimodal en un caso de
hiperactividad infantil. Contenido, resultados y

dificultades del tratamiento

Multi-modal intervention in a case of child’s
hyperactivity: content, results and troubles

with treatment
JOSE ANTONIO LORA MUÑOZ

INMACULADA MORENO GARCIA

RESUMEN

En este artículo se describe el tratamiento aplicado a un niño de siete años
con diagnóstico de hiperactividad y déficit de atención. La intervención se ha
desarrollado mediante un programa multimodal destinado al propio paciente,
sus padres y su profesora. El niño ha sido tratado mediante autoinstrucciones
y solución de problemas. Los adultos han recibido entrenamiento para aplicar
las técnicas operantes y asegurar la consolidación de la mejora del paciente
en casa y en el colegio. Los resultados obtenidos muestran, respecto al niño,
un aumento en la capacidad de autocontrol, atención y mejoras en el rendi -
miento académico. Como conclusión, destacar la efectividad del entre n a -
miento cognitivo mediatizado por la estabilidad y equilibrio del ambiente fami -
liar.

ABSTRACT

This paper describes the treatment used with a seven-year-old child diag -
nosed with hyperactive and attention deficit disorder. The intervention consis -
ted of a multi-modal program for the child, his parents and his teacher. The
child received training in self-instructions and problem solving skills; the adults
received instructions in the administration of operant techniques in order to
consolidate the improvements of the patient both at home and at school. The
results showed an increase in the child’s capacity for self-control, attention,
and academic achievement. To conclude, we could emphasise the effective -



Intervención multimodal en un caso de hiperactividad infantil. Contenido, resultados y dificultades del tratamiento

406 CLÍNICA Y SALUD

ness of the cognitive training, mediated by the stability and balance of his
family environment.
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INTRODUCCIÓN

Los niños con Trastorno por Défi-
cit de Atención con Hiperactividad
(TDAH) no presentan una sintoma-
tología clínica uniforme, difieren en
la etiología de sus problemas, su
respuesta al tratamiento queda
lejos de ser uniforme y su pronósti-
co varía según diferentes factores y
variables no comunes. Se trata de
un trastorno ampliamente investi-
gado en cuanto a síntomas prima-
rios, alteraciones asociadas, posi-
bles factores implicados en su ori-
gen y evolución y en relación al
cual se ponen en práctica distintas
alternativas terapéuticas de distinta
procedencia conceptual y metodo-
lógica que, hoy por hoy, aport a n
resultados dispares e insatisfacto-
rios por lo limitado de su alcance
clínico. El tratamiento farm a c o l ó g i-
co, tradicionalmente empleado,
d e s p i e rta enorme interés entre los
p rofesionales y padres de niños
afectados, por los efectos significa-
tivos en el control del comport a-
miento motor asociados esencial-
mente a la prescripción de metilfe-
nidato. Las terapias conductuales-
cognitivas disminuyen los riesgos
de la medicación y se combinan
con ésta con el objetivo de poten-
ciar y generalizar el efecto que
ambas alternativas logran por
separado, disminuiyendo al mismo
tiempo los costes, temporales, pro-
fesionales, etc. que conlleva un
programa de intervención multimo-

dal en este trastorno (More n o ,
1995; Servera, Bornas y More n o ,
2001). 

Si bien los tratamientos combi-
nados constituyen una opción de
resultados pro m e t e d o res, las inter-
venciones psicológicas, en sí mis-
mas, delimitan su contenido y perfi-
lan su estructura como primer paso
para ofrecer modelos de tratamien-
to eficaces en un trastorno comple-
jo y heterogéneo como es el que
justifica este trabajo. Desde este
punto de vista, y teniendo como
re f e rencia el enfoque cognitivo-
conductual de tratamiento, se
d e s a rrollan programas multimoda-
les, integrados por pro c e d i m i e n t o s
destinados al propio niño afectado
y por entrenamientos conductuales
a padres y pro f e s o res. El papel e
i m p o rtancia del trabajo desempe-
ñado por padres y pro f e s o res en
este contexto queda ya fuera de
toda duda, tal como indicaba Ken-
dall (1993). En este sentido, cabe
señalar que los resultados obteni-
dos fruto de las intervenciones en
el aula son en general significati-
vos, afectando tanto a las alteracio-
nes conductuales características,
como a los problemas atencionales
propios del trastorno (Barkley et al.,
2000); en efecto, la mejoría en los
niños tratados aumenta cuando
paralelamente se introducen modi-
ficaciones adaptadas en las tare a s
académicas que estos alumnos han
de realizar (DuPaul y Eckert, 1998). 

J.A. Lora e I. Moreno

CLÍNICA Y SALUD 407



En cualquier caso, el trabajo con
p a d res y pro f e s o res exige no sólo la
implicación de éstos, también la
adaptación del tratamiento a sus
peculiaridades y a las de su ámbito
de actuación. En este sentido, Pre-
sentación y Miranda (1996) subra-
yan el efecto limitado de ciert a s
i n t e rvenciones psicológicas debido,
en parte, a una pobre contextualiza-
ción del tratamiento administrado. 

Abundando en los trabajos desa-
rrollados con padres, cabe consig-
nar que se han diseñado pro g r a-
mas para entrenar a padres de
niños hiperactivos con el objetivo
de facilitarles el manejo conductual
de sus hijos, tanto en edad escolar
(Barkley, 1995), como en preescola-
res (Pisterman et al., 1989). Ta m-
bién se han llevado a cabo entrena-
mientos en habilidades sociales
para padres de niños hiperactivos
( P f i ffner y McBurnett, 1997) obte-
niéndose buenos resultados si el
p rograma contemplaba específica-
mente la generalización de estas
habilidades de padres a hijos. En
otras ocasiones, las interv e n c i o n e s
con los progenitores han persegui-
do como objetivo prioritario atenuar
los problemas de atención de los
niños afectados (Ringeisen, 2000).

La mayor parte de los programas
multimodales aplicados para tratar
hiperactividad infantil dedican una
especial atención al entre n a m i e n t o
cognitivo. Los trabajos de Guevre-

mont, Tishelman y Hull (1985) y
H o rn, Wade, Ialongo, Popovich y
Peradotto, (1987) muestran que el
e n t renamiento en habilidades cog-
nitivas es efectivo para disminuir
las dificultades académicas y mejo-
rar el autocontrol del propio niño.
Además, su efectividad aumenta
cuando se combina con el entrena-
miento conductual a padres (Horn ,
W. F.; Ialongo, N.; Gre e n b e rg, G.;
P a c k a rd, T.; Smith-Wi n b e rry, C.,
1990) y pro p o rcionan re s u l t a d o s
s u p e r i o res si se compara con la
intervención exclusiva sobre el pro-
fesorado (Bloomquist, August y
Ostrander, 1991). 

En este contexto, el Programa de
I n t e rvención Multimodal de aplica-
ción en el ámbito escolar que lleva-
mos a cabo en esta interv e n c i ó n
( M o reno, 2001), subraya los
siguientes aspectos: a) Contextuali-
zación de la terapia, aplicándose
ésta en el medio natural e implican-
do a las personas que trabajan
directamente con el niño, padres y
profesores; b) Actuar sobre las con-
ductas hiperactivas a dos niveles:
identificación y control de los efec-
tos ambientales relacionados con
las conductas disruptivas en el aula
por un lado, y estructuración y pla-
nificación específica del aprendiza-
je por otro; c) Emplear técnicas
conductuales-cognitivas para el
c o n t rol ambiental así como, para
facilitar un ambiente que favorezca
el funcionamiento cognitivo del
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niño; y d) Entrenar a los niños en
estrategias adecuadas de pensa-
miento y actuación.

Los objetivos, de carácter gene-
ral, perseguidos en este trabajo
son: en relación al paciente, mejo-
rar sus recursos cognitivos en aras
a mantener e incrementar la aten-
ción focalizada en las tareas acadé-
micas propuestas. Respecto a los
adultos, padres y pro f e s o res, la
i n t e rvención tiene como objetivo
e n t renarles en principios básicos
del aprendizaje y en el manejo de
p rocedimientos conductuales para,
en relación a los padres, facilitar un
mayor control ambiental del com-
p o rtamiento motor del niño como
elemento imprescindible para
garantizar la consolidación de las
estrategias cognitivas que el trata-
miento pretende estimular. El entre-
namiento del profesor, por su parte,
p retende dotarle de la form a c i ó n
imprescindible para poder desarro-
llar la intervención en el colegio con
garantías de éxito. No obstante, de
f o rma específica podemos sinteti-
zar los fines terapéuticos en:

a. Disminuir el porcentaje de
e rror registrado en la fase pre-
via al tratamiento, en las tare a s
de atención a un nivel similar
o inferior al observado en los
sujetos control.

b. Fomentar en el niño el uso de
estrategias de autoinstrucción
y habilidades de solución de

p roblemas que le ayuden a
compensar su déficit de aten-
ción.

A continuación se expone el tra-
tamiento desarrollado con un niño
hiperactivo basándonos en los
planteamientos anteriores y adap-
tando el  programa de More n o
(2001), cuyos aspectos más carac-
terísticos aparecen en la Tabla 1, a
n u e s t ro caso part i c u l a r. En la des-
cripción que sigue hacemos espe-
cial hincapié en el entre n a m i e n t o
cognitivo del niño (5ª Fase del Pro-
grama) basado en el que pro p o n e
Kazdin (1995).

2. Método

2.1. Sujeto

M. es un chico de 7 años que
según los informes proporcionados
por sus padres y profesora presen-
ta las características propias que
definen el trastorno por déficit de
atención e hiperactividad. Ti e n e
dificultades para inhibir sus com-
p o rtamientos, tolera con dificultad
los retrasos a sus demandas, fácil-
mente pierde el control y se com-
p o rta agresivamente esgrimiendo
razones y argumentos para justifi-
car estos comportamientos que se
dirigen tanto hacia la pro f e s o r a
como hacia sus compañeros. En el
ámbito estrictamente académico,
se observan dificultades para man-
tener la atención y persistir en la
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realización de las tareas, factore s
que obl igan a una superv i s i ó n
d i recta y continuada de su trabajo
por parte de la profesora, quien ha
de pro p o rcionarle explicaciones
individualizadas de las actividades
propuestas para todo el grupo. Sin
e m b a rgo, el niño se muestra hostil
ante cualquier sugerencia destina-
da a reorientar sus ejercicios y
rechaza las correcciones inevita-
bles de los mismos. Los problemas
de atención y de conducta también
se observan en casa, tiene dificul-
tades para cumplir las normas y
exige dedicación específica de los
adultos cuando ha de realizar acti-
vidades académicas re c o m e n d a-

das por la profesora. La observ a-
ción y registro del comportamiento
del niño en el medio natural, junto
con la aplicación de la escala para
evaluar la Hiperactividad (DuPaul,
Power, Anastopoulos y Reid, 1998)
que fue cumplimentada de form a
independiente por el observador y
la profesora, pusieron de manifiesto
los déficits de atención que presen-
taba el paciente, confirmando que
reunía los criterios diagnósticos del
Tr a s t o rno por déficit de atención
con hiperactividad con pre d o m i n i o
de déficit de atención según el
DSM-IV (APA, 2000). Su tratamiento
se desarrolló mediante una inter-
vención multimodal que se llevó a
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TABLA 1
Programa multimodal de intervención conductual-cognitivo para tratar

hiperactividad en el colegio. (Fuente: Moreno, 2001).

FASES I. Entrenamiento Conductual del Profesor
II. Promover Implicación y Motivación del

niño hacia el Programa Terapéutico
III. Control Ambiental y Planificación de 

Tareas
IV. Aplicación de los Procedimientos de

Manejo de Contingencias
V. Entrenamiento Cognitivo
VI. Mantenimiento y Generalización

TECNICAS
EMPLEADAS

Ensayo conductual, Modelado, Asignación de
tareas, Contratos de contingencias, Reforza-
miento, Control de estímulos, Instigación verbal,
Economía de fichas, Entrenamiento en autoins-
trucciones, Terapia de solución de problemas.

DESTINATARIOS Niño hiperactivo, Padres y Profesor



cabo en el aula y contó con la
implicación activa de la profesora y
de los padres que, entrenados y
asesorados por el terapeuta, apo-
yaron y reforzaron los logros alcan-
zados por el niño.

2.2. Procedimiento

2.2.1. Evaluación pre-tratamiento

La evaluación previa a la inter-
vención estuvo precedida por un
período de tres semanas durante
el cual el terapeuta asistió a clase
re g u l a rmente con el fin de habi-
tuar los niños a su pre s e n c i a .
Dado que los problemas de M. se
centraban fundamentalmente en
las dificultades para mantener la
atención, se  est imó necesario
valorar estas dificultades median-
te su desenvolvimiento en activi-
dades académicas en las que se
re q u i e re atención sostenida. Se
p ro p u s i e ron ejercicios de distinta
naturaleza y objetivos cuyo nivel
de dificultad era acorde con el
exigido al inicio del curso escolar.
Hemos agrupado en cuatro blo-
ques los objetivos y contenidos:
1) Comparar distintas figuras con
un modelo de re f e rencia que cam-
biaba en las distintas tareas pro-
puestas, indicando cuales eran
distintas y cuales semejantes, 2)
Se partía de dos modelos simila-
res; el objetivo de la tarea consis-
tía en identificar las difere n c i a s

e n t re ambos, 3) Identificación de
figuras relacionadas a partir de
t res var iables,  forma, co lor y
tamaño,  que compart ían los
modelos propuestos, y 4) Orienta-
ción y estructuración espacial
tomando como re f e rencia la ubi-
cación de las figuras con re s p e c t o
a un modelo que cambiaba de
posición. El nivel de atención del
niño se estimó según su desem-
peño en las tareas propuestas y
comparando su rendimiento con
la ejecución de otros dos niños,
c o m p a ñ e ros de la misma aula,
que interv i n i e ron como sujetos
c o n t rol y a quienes se les pro p u-
s i e ron idént icos  e jercic ios  de
atención (véase gráfica 3). 

Se decidió emplear dos sujetos
control según un planteamiento de
comparación normativa, esto es,
p retendíamos disponer de re f e re n-
tes específicos para comparar la
evolución de los conocimientos
adquiridos por el paciente aten-
diendo a la ejecución de dos com-
pañeros.

2.2.2. Aplicación del 
Programa de Intervención
conductual-cognitivo. 

A continuación se llevó a cabo
el programa de intervención adap-
tado de Moreno (2001). Aunque en
este caso se mantuvo la estru c t u-
ra del programa original se intro-
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d u j e ron ciertas modificaciones
que afectaron esencialmente a los
siguientes aspectos: a ) P a rt i c i p a-
ción e implicación de los padre s
que fueron entrenados en princi-
pios del aprendizaje en la primera
fase del programa, destinada en
su formato estándar sólo al entre-
namiento del pro f e s o r, b ) M o d i f i-
cación en la secuencia de las
fases originales de manera que la
etapa dedicada a incrementar la
motivación del paciente se llevó a
cabo, en este caso, por las razo-
nes que después se indican, tras
la aplicación de las técnicas ope-
rantes, antes de iniciar el entre n a-
miento cognitivo. Así pues, el tra-
tamiento se desarrolló de acuerd o
con el siguiente pro c e d i m i e n t o :

I Fase. Entrenamiento conductual
del profesor y de los padres

El ambiente familiar caracteriza-
do por cierta flexibilidad en cuanto
a funciones asumidas por los dis-
tintos miembros de la familia y por
la carencia de normas de disciplina
y pautas sobre horarios y conviven-
cia familiar en general, unido a l o s
notables déficits conductuales de
los padres, que mostraban escasas
habilidades para manejar el com-
p o rtamiento disruptivo del niño,
re p e rcutían en el comport a m i e n t o
general de éste en el colegio, facili-
tando conductas agresivas verba-
les, impaciencia por satisfacer

inmediatamente sus demandas de
atención, etc. Debido a esto se
decidió favorecer su implicación y
e n t renamiento, en este momento,
como recurso para asegurar que
las iniciativas desarrolladas en el
colegio tuvieran continuidad en
casa. Con este objetivo se progra-
maron cuatro sesiones de entrena-
miento conductual antes de iniciar
la intervención con el niño y otras
tantas a lo largo del tratamiento
dirigidas a supervisar la actuación
de los adultos y a resolver cuantas
dudas y dificultades planteaban los
padres.

La profesora recibió explicacio-
nes y propuestas de actuación
encaminadas a adaptar su conduc-
ta a la de M. sin alterar en exceso
el ritmo normal de clase. Estas fue-
ron impartidas en la misma aula,
donde se le aconsejaba e instru í a
sobre los procedimientos y estrate-
gias conductuales más adecuadas.
A los padres se le pro p o rc i o n a ro n
i n s t rucciones específicas y mode-
los de actuación idóneos de los
adultos en relación al niño hiperac-
tivo (Moreno, 1995). En ambos
casos, el procedimiento adoptado
consistió en explicaciones exhaus-
tivas, detalladas de las indicaciones
conductuales propuestas y de con-
ceptos básicos de modificación de
conducta, seguidas de ejemplos de
distintas situaciones pro b l e m á t i c a s
en las que se veían implicados los
adultos y el niño afectado. 
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II Fase. Control Ambiental y
Planificación de Tareas

Esta segunda fase se centró por
un lado en la planificación de las
tareas académicas previstas por la
profesora según un criterio de difi-
cultad pro g resiva y por otro en la
e s t ructuración de dichas tare a s
según u proceso secuencial.

III Fase. Aplicación de los
Procedimientos de Manejo de
Contingencias Seleccionados

En el aula se puso en práctica un
sistema de Economía de fichas en el
que se implicó a todos los niños
junto con una adaptación individuali-
zada del mismo destinada al pro p i o
paciente. La implantación del pro g r a-
ma grupal se realizó pro g re s i v a m e n-
te, re f o rzando comportamientos en
los que la atención y el esfuerzo per-
sonal constituían las variables impli-
cadas. A nivel individual, el sistema
de Economía de Fichas apoyaba al
e n t renamiento en autoinstrucciones y
en solución de problemas que llevá-
bamos a cabo con el niño quien, a su
vez, recibía puntos según las tare a s
realizadas en este contexto. 

IV Fase. Promover la Implicación
y Motivación del niño hacia el
Programa Terapéutico

Durante las primeras etapas com-
p robamos que el interés del paciente

por la intervención era notable debido
en gran medida a la naturaleza, conte-
nido, forma de presentación, etc. de
las actividades que se proponían. No
obstante, la pro g re s i v a i m p l a n t a c i ó n
de la Economía de Fichas y sobre
todo, el inicio de las sesiones de
e n t renamiento cognitivo aconsejaro n
destinar un momento específico a
asegurar la motivación del niño en el
tratamiento. En este sentido, nuestro s
e s f u e rzos se centraron en precisar los
objetivos y contenido de la interv e n-
ción, materiales y recursos necesa-
rios, tiempo aproximado de duración,
consecuencias y efectos esperados.
Se hizo especial hincapié en los logro s
y avances que él iba a lograr, desta-
cando el plano académico el pro p i o
a u t o c o n t rol, y en la re p e rcusión favo-
rable de los mismos en sus re l a c i o n e s
con amigos y familiares. Por otro lado,
debido a que estaba previsto que el
e n t renamiento cognitivo se llevara a
cabo en una sala ajena al aula habitual
debimos atenuar la ansiedad y pre o-
cupación que causaba al paciente la
salida de clase, delante de sus com-
p a ñ e ros, realizando unas pruebas de
selección de las que resultó elegido el
p a c i e n t e . Estos resultados incre m e n-
t a ron el interés de los compañeros y
consecuentemente la motivación del
niño afectado.

V Fase. Entrenamiento Cognitivo

El entrenamiento cognitivo tenía
como objetivo enseñar al paciente
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una estrategia general de pensa-
miento y de actuación basada en
el lenguaje y desarrollada sobre la
base del enfoque de solución de
p roblemas. Con este propósito, se
l l e v a ron a cabo 18 sesiones de 50
minutos de duración, tiempo simi-
lar al de una clase re g u l a r, que se
p ro l o n g a ron en un período de 4
meses y cuyo contenido se descri-
be en la Tabla 2. Las sesiones con-
cluían con un proceso de evalua-
ción realizado independientemente
por el terapeuta y el propio niño
mediante el cual se valoraba el
a p rendizaje y desenvolvimiento de
éste. En primer lugar, se efectuaba
la autoevaluación (“Cómo lo hice
hoy”) en la que el paciente estima-
ba su aprendizaje tomando como
re f e rencia tres niveles de ejecución
( R e g u l a r, Bien, Muy bien), que pos-
t e r i o rmente se ampliaron hasta
cinco (Mal, Regular, Bien, Bastante
bien y Muy bien) cuando coincidie-
ron ambas evaluaciones (propia y
e x t e rna) tras cuatro sesiones con-
secutivas.  Asimismo, en cada
sesión, tras la valoración del pro-
pio paciente se indagaba acerc a
de las razones que justificaban
esos resultados y se exponían los
criterios adoptados por el expert o
en su evaluación. Por último, antes
de finalizar, se programaban tare a s
para casa en las que debía ensa-
yar las estrategias traba jadas
durante la sesión. Por ejemplo,
real izar las tareas domésticas
(hacer su cama, recoger la habita-

ción, etc.) que tenía asignadas
poniendo en práctica el pro c e d i-
miento de autoinstru c c i o n e s
a p rendido). Estas actividades eran
revisadas al inicio de la siguiente
sesión al tiempo que se analizaba
la estrategia empleada por el niño
para su ejecución.

A continuación se describe bre-
vemente el contenido del entre n a-
miento desarrollado en este caso y
adaptado de Kazdin (1995):

Sesión 1ª. Introducción al pro c e -
d i m i e n t o . Destinada a explicar y
describir  el  procedimiento al
paciente e introducirle en la estra-
tegia de  autoeva luación que
emplearíamos en las sesiones
p o s t e r i o re s .

Sesiones 2ª y 3ª.  Los cinco
p a s o s . Comenzamos el entre n a-
miento en solución de pro b l e m a s
empleando para este propósito el
juego conocido como “Tres en
raya”. Paralelamente, se desarrolla-
ron las dos primeras fases del
e n t renamiento en autoinstru c c i o-
nes. En la tercera sesión se propu-
so al niño ensayar la estrategia de
solución de problemas adaptada
con el objetivo de obtener una
recompensa. Se practicó “Cómo
conseguir el tesoro” delimitando las
siguientes etapas a) tengo que
obtener el tesoro, b) cual ha de ser
el camino, c) cómo son los obstá-
culos (tres puentes), qué ocurrirá al
c ruzar por cada uno de ellos, d)
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elegir la mejor opción y finalmente,
cruzar y, e) cómo lo he hecho. 

Sesión 4ª. Autoguía manifiesta para
conseguir el tesoro. Dedicada esen-
cialmente a revisar las tareas para
casa, indagando sobre las estrategias
cognitivas adoptadas por el paciente.
Específicamente, se analizaron las
d i f e rencias de actuación según la

mediación o no de autoinstru c c i o n e s .
La sesión se completó con la ejecu-
ción del juego “Tres en raya” usando
autoguía manifiesta, y asimilando la
actuación con las estrategias de
pasos, ensayada en la sesión anterior,
para conseguir el tesoro. 

Sesión 5ª. Autoguía atenuada y
situaciones conflictivas. A p l i c a m o s
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TABLA 2
Estructura y contenido del entrenamiento cognitivo

Nº DE SESIÓN NOMBRE OBJETIVOS

Sesión 1ª Introducción al procedimiento Establecer objetivos y forma 
de trabajo. Motivación del  niño.

Sesiones 2ª-3ª Los cinco pasos Inicio en solución de problemas y 
autoinstrucciones.

Sesión 4ª Autoguía manifiesta para Afianzar lo adquirido y establecer la
conseguir el tesoro
autoguía.

Sesión 5ª Autoguía atenuada y Comenzar el proceso de interioriza-
situaciones conflictivas ción de autoinstrucciones.

Sesiones 6ª-7ª Autoguía encubierta Continuar proceso de desvaneci-
miento y generalizar.

Sesión 8ª Reducción de recompensas Reducir reforzadores y aumentar 
coste de respuesta.

Sesiones 9ª-10ª Se personalizan los pasos Modificar la visión sobre los 5 
pasos para hacerla más real. Gene-
ralización

Período ausencia
tratamiento
Sesión 11ª Volver a motivar Aumentar la implicación del niño y 

facilitar el reinicio del proceso.
Sesión 12ª-14ª Generalización con Trabajar distintas conductas en

autoguía atenuada modo atenuado que facilite genera-
lización.

Sesión 15ª-18ª Generalización con Fomentar la adaptación definitiva
autoguía encubierta del niño al proceso de autoinstruc-

ciones.



la estrategia de solución de proble-
mas a una situación interpersonal
imaginada: zancadilla de un com-
p a ñ e ro. La ejecución del paciente
se apoyó en modelado y role-play.

Sesión 6ª y 7ª. Autoguía encu -
b i e rta y situaciones conflictivas. A
partir de dos situaciones problemá-
ticas en las que se implicaron al
paciente, su hermano y compañe-
ros, una hipotética y otra real re s-
pectivamente, en concreto, discu-
sión con un compañero debido a
p rovocaciones previas referidas a
su persona y polémica con su her-
mano mayor por el uso de un
juguete común., se actuó de acuer-
do con el siguiente pro c e d i m i e n t o :
1) anális is en la pizarra de los
pasos a seguir y posibles solucio-
nes, 2) role-play de soluciones pro-
puestas y re t roalimentación sobre
consecuencias, 3) role-play con
participación del terapeuta que pro-
p o rciona diversas respuestas ante
la situación y juicio del niño sobre
las mismas, 4) elección de varias
f o rmas de actuación adecuadas y
re p resentación de las mismas con
el niño como protagonista. 

Sesión 8ª. Reducción de re c o m -
p e n s a s . Debido a la facilidad para
obtener puntos en la Economía de
Fichas y para mantener la motiva-
ción del niño hacia el procedimien-
to, le propusimos aumentar el coste
de respuesta de la misma, disminu-
yendo el número de puntos que
obtenía por cada conducta. Poste-

r i o rmente, se pone en práctica la
estrategia de solución de pro b l e-
mas en distintas situaciones. En
este contexto, y como introducción
a las siguientes sesiones, se analiza
una situación problemática real en
la que el niño se ha visto implicado
con una compañera y un profesor.

Sesión 9ª y 10ª. Se personalizan
los pasos. En este momento de la
i n t e rvención, se aplica el pro c e s o
de solución de problemas a dife-
rentes situaciones pro b l e m á t i c a s ,
habituales en la vida del niño trata-
do, con especial hincapié en expe-
riencias problemáticas vividas en
clase y con su familia. 

Teniendo en cuenta el escaso
seguimiento por parte del paciente
de las instrucciones del terapeuta
respecto a las tareas para casa y su
ejecución limitada durante la sesión
décima, se intro d u j e ron ciertas modi-
ficaciones en la intervención antes
planificada avaladas asimismo, por
los informes tanto de la pro f e s o r a
que revelaban recaídas y re t ro c e s o
en el comportamiento del niño,
como de los padres, quienes admi-
t i e ron cierta tolerancia y flexibilidad
en casa respecto a la aplicación de
los principios de aprendizaje apre n-
didos. Así pues, a partir de entonces,
se desarro l l a ron dos iniciativas. Por
un lado, interrupción del entre n a-
miento en autoinstrucciones y modi-
ficación del contenido de las sesio-
nes posteriores centradas a partir de
entonces, en recuperar la motivación
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del paciente respecto al tratamiento.
Por otro lado, se pro g r a m a ron nue-
vas sesiones de entrenamiento a los
p a d res con dos objetivos. De una
p a rte, actualizar los contenidos
a p rendidos en las sesiones previas y
de otra, ensayar las técnicas conoci-
das y aplicarlas a situaciones familia-
res problemáticas. Posteriorm e n t e ,
la evolución de las habilidades de los
p a d res en casa y su re p e rc u s i ó n
favorable en el comportamiento del
paciente aconsejaron la re i n t ro d u c-
ción de las sesiones terapéuticas
dedicadas al entrenamiento autoins-
t ru c c i o n a l .

Sesión 11ª. Volver a motivar. Tras
el paréntesis mencionado, el conte-
nido de esta sesión consistió bási-
camente en a) Justificar y argumen-
tar al paciente el período transcurri-
do sin tratamiento, b) Negociar y
acordar los aspectos relevantes del
p rocedimiento antes de continuar
con su aplicación; en este sentido,
se acord a ron aspectos como el
nivel de ejecución exigido, previo a
la entrega de las fichas, actividades
para casa, etc., c) A continuación
se procedió a la práct ica de
a u t o i n s t rucciones mediante tre s
ensayos del juego “Tres en raya” y
finalmente, d) Desarrollo de las
estrategias de solución de pro b l e-
mas en situaciones pro b l e m á t i c a s
seleccionadas por el niño. 

A partir de este momento, la
intervención se dirigió a programar

la generalización del apre n d i z a j e
mediante autoinstrucciones atenua-
das y encubiertas. 

Sesiones 12ª, 13ª y 14ª. Generali -
zación de los cinco pasos con auto -
guía atenuada. Estas sesiones estu-
v i e ron dedicadas a generalizar el
e n t renamiento en solución de pro-
blemas combinando autoinstru c-
ciones atenuadas para re s o l v e r
adecuadamente ejercicios que
requerían atención y discriminación
visual, tareas académicas e interac-
ciones sociales problemáticas en
las que se implicaban a la profeso-
ra, compañeros y hermanos. En la
sesión decimocuarta se modificó el
p rocedimiento de autoevaluación
seguido hasta entonces, tal y como
hemos expuesto en páginas ante-
riores. 

Sesiones 15ª, 16, 17 y 18. Gene -
ralización de las autoinstru c c i o n e s
encubiertas. El propósito de las últi-
mas sesiones no era otro que facili-
tar la generalización de las habilida-
des y estrategias cognitivas apren-
didas a través de actividades de la
vida cotidiana, por ejemplo, hacer
la cama y poner la mesa, emplean-
do con tal objetivo autoinstru c c i o-
nes encubiertas. El pro c e d i m i e n t o
adoptado consistió en analizar dis-
tintas tareas propuestas por el pro-
pio niño quien, a su vez, se encar-
gaba de plantear las soluciones
adecuadas empleando primero ,
i n s t rucciones atenuadas y poste-
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r i o rmente autoinstrucciones encu-
biertas. 

El entrenamiento cognitivo con-
cluyó cuando se alcanzaron los
siguientes criterios conductuales
p reviamente establecidos: 1)
Resolución adecuada, mediante
habilidades y estrategias cogniti-
vas aprendidas, de las situaciones
planteadas en las sesiones de
generalización y 2) Cuatro sesio-
nes consecutivas en las que el
niño realizó una autoevaluación
c o rre c t a . También se tuvo en
cuenta los informes posit ivos
s o b re el comportamiento del niño,
p ro p o rcionados por padres y pro-
f e s o res, en los distintos contextos
de re f e re n c i a .

VI Fase. Mantenimiento y
Generalización.

La intervención concluyó con una
fase dedicada a programar la con-
solidación de la mejoría observada
en el ámbito natural, más allá del
contexto de aplicación del trata-
miento. Se pretendía asegurar la
generalización y evitar posibles
recaídas. Con este propósito se lle-
v a ron a cabo distintas sesiones
específicas, por separado, con los
padres y la profesora en las que se
subrayó la necesidad de mantener
y prolongar la aplicación de las téc-
nicas aprendidas, se analizaro n
p robables situaciones con riesgo

de recaídas proponiéndose en
estos casos, distintas altern a t i v a s
de solución. Finalmente, se deba-
tieron dudas e interrogantes plante-
ados por los adultos.

2.2.3. Evaluación 
Post-tratamiento.

Una vez concluida la intervención
se evaluó el comportamiento y eje-
cución del niño en actividades de
naturaleza similar a las pro p u e s t a s
en la fase previa al tratamiento aun-
que de complejidad superior. De
este modo, se tuvo en cuenta el
a p rendizaje académico acumulado
durante el período escolar que
coincidió, como se ha indicado
anteriormente, con la aplicación del
tratamiento. Idénticos ejerc i c i o s
f u e ron realizados por los sujetos
control, no tratados. 

2.2.4. Seguimiento

El seguimiento se realizó trans-
c u rridos seis y catorce meses tras
la intervención. La consolidación de
los resultados terapéuticos se apre-
ció directamente, a través de la eje-
cución del niño en actividades y
t a reas académicas propuestas por
la profesora e indire c t a m e n t e ,
mediante la mejoría observada en
su comportamiento en el aula, con
sus compañeros. Las observ a c i o-
nes conductuales realizadas a tal
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efecto se completaron con los
informes de la profesora. 

3. Resultados: 

Se han analizado los efectos de
la intervención teniendo en cuenta
dos indicadores. Por un lado, mejo-
ra en el rendimiento atencional del
paciente evaluado en tareas acadé-
micas, considerando como criterio
de referencia el porcentaje de erro-
res cometido en las actividades
p ropuestas. Por otro lado, se han
estimado los informes proporciona-
dos por los adultos, padres y profe-
s o res, acerca del comport a m i e n t o
del niño en casa y en el colegio.

Respecto a la primera cuestión,
la evaluación intrasujeto ha aporta-
do los siguientes resultados. En la
gráfica 1 podemos observar que el
rendimiento del paciente es supe-
rior tras el tratamiento. Comparati-
vamente, el promedio de errores se
reduce a la mitad en la fase post-
tratamiento disminuyendo conside-
rablemente los erro res cometidos
en tres de los cuatro bloques de
actividades realizadas tras la inter-
vención. Podemos constatar, re s-
pecto al primer bloque, que el niño
fracasó en un 25% de las tare a s
p ropuestas a pesar de que en la
línea base su rendimiento fue ópti-
mo en esta categoría. No obstante,
cabe re c o rd a r, en este momento,
que los ejercicios propuestos en la
evaluación previa al tratamiento

tenían un nivel mínimo de compleji-
dad, acorde con las exigencias
académicas propias del comienzo
del curso, de ahí los re s u l t a d o s
positivos obtenidos entonces tanto
por el paciente como por los suje-
tos control en esta categoría. La
evaluación post-tratamiento
mediante ejercicios con mayor nivel
de dificultad podría explicar en gran
medida el error acumulado por el
pac iente que, no obstante, se
encuentra por debajo de la media
de erro res obtenidos en este blo-
que por los sujetos control (37,5%). 

Asimismo, analizando por sepa-
rado la ejecución del paciente en
cada uno de los bloques temáticos
evaluados, podemos observ a r
(Gráfica 2) que la mejoría es espe-
cialmente notable en los dos últi-
mos, Identificación de figuras y
O r i e n t a c i ó n / E s t ructuración espa-
cial, respectivamente. De éstos, en
el primero, el paciente no ha come-
tido error alguno en la totalidad de
los ejercicios propuestos. Respecto
a las tareas de orientación espacial,
el porcentaje de error observ a d o
respecto a la fase pre - t r a t a m i e n t o
se ha reducido a la mitad, disminu-
yendo en un 33.3%. Sin embarg o ,
la media de errores alcanzados por
los sujetos control en ambas cate-
gorías ha aumentado un 25%,
resultados que, por otra parte, ava-
lan la pro g resión observada en el
niño tratado. En cualquier caso, y a
juzgar por los datos obtenidos, el
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efecto de la intervención ha sido
menor en las actividades relaciona-
das con la semejanza y diferencias
de los objetos respecto a los
modelos propuestos. 

Por otro lado, la comparación
intersujetos muestra, en la fase pre-
via al tratamiento (Gráfica 3), un
p o rcentaje de error mayor al 30%
en el rendimiento del paciente res-
pecto a ambos sujetos control. Sin
e m b a rgo, estas diferencias invier-

ten la tendencia inicial tras el trata-
miento cuando, considerando los
resultados globalmente, M. obtiene
un porcentaje en los cuatro bloques
de act ividades propuestas de
18,6%, muy por debajo del resulta-
do medio de los sujetos contro l
(44,8%). Asimismo, cabe resaltar la
ejecución del niño en las activida-
des del tercer bloque (Identificación
de figuras según variables de refe-
rencia del modelo) en las que reali-
zó correctamente todas las tare a s
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GRAFICA 1
Registro del rendimiento académico de M. en términos de porcentajes de

eroor, en las fases pre y post-tratamiento. 

Bloque 1 : Identificar figuras iguales a un modelo de referencia. Bloque 2 : Hallar diferencias
entre figuras. Bloque 3 : Identificar figuras relacionadas mediante tres variables, que comparten
los modelos propuestos. Bloque 4: Orientación y estructuración espacial tomando como refe-
rencia un modelo de posición variable.



p ropuestas, a diferencia de la eje-
cución de ambos sujetos contro l
cuyo porcentaje de erro r, en este
caso, es similar (66,6%) (Gráfica 4).

Los informes de los adultos tras el
tratamiento se centran sobre todo en
ámbitos no evaluados expre s a m e n-
te, a saber, respuestas impulsivas,
i rritabilidad, intolerancia respecto a
las indicaciones tanto de la pro f e s o-
ra como de sus padres, aceptación
de normas familiares y escolare s ,

etc. La profesora, a través de entre-
vistas personales, subraya, además
de la mejoría destacada en ejecución
académica, los cambios apre c i a d o s
en el comportamiento del niño. En
su opinión, se observa un contro l
más eficaz de su propio comport a-
miento, apreciándose menos negati-
vismo y mayor aceptación de las
consecuencias derivadas de sus
conductas, aspecto altamente valo-
rado por los distintos pro f e s o re s
c o n o c e d o res del comport a m i e n t o
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GRAFICA 2
Evolución de M. en los cuatro bloques en término de la diferencia en el

porcentaje de error entre las fases pre- y post-tratamiento.

Bloque 1 : Identificar figuras iguales a un modelo de referencia. Bloque 2 : Hallar diferencias
entre figuras. Bloque 3 : Identificar figuras relacionadas mediante tres variables, que comparten
los modelos propuestos. Bloque 4: Orientación y estructuración espacial tomando como refe-
rencia un modelo de posición variable.



d i s ruptivo del paciente. Los padre s ,
por su parte, hacen hincapié en la
mejora de sus relaciones con el niño,
o b s e rvan más tolerancia, posibilidad
de negociar y aproximar puntos de
v i s t a .

Por úl t imo, respecto a los
datos obtenidos durante el segui-
miento ,  hemos de añad i r que
t r a n s c u rridos seis meses tras la
i n t e rvención se constataba una
mejoría general en el desenvolvi-
miento escolar del paciente espe-
cialmente, en tareas y actividades
académicas que exigían atención,
c i rcunstancia que afectaba favo-

rablemente  al  rendimiento del
niño en su conjunto, si bien, éste
p resentaba dificultades en ámbi-
tos tales como, compresión lec-
tora. Asimismo, el niño se esfor-
zaba por ejecutar corre c t a m e n t e
los ejercicios y actividades pro-
pue stas  in ten ta ndo poner  en
práctica las habilidades cogniti-
vas aprendidas durante el trata-
miento al tiempo, a juicio de la
p rofesora, se mantenían los cam-
bios, en autocontrol y aceptación
de normas de disciplina. Cuando
habían  transcur r ido  catorc e
meses tras el tratamiento, no se
habían  registrados re t ro c e s o s
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GRAFICA 3
Registro del rendimiento académico de M. y los sujetos control en términos

de porcentajes de error, en la fase pre-tratamiento



destacados a nivel atencional si
bien, quedaban de manifiesto las
dificultades que el niño pre s e n t a-
ba en tareas relacionadas con la
lectura. 

4. Discusión y Conclusiones

Nos gustaría plantear la discu-
sión de este trabajo haciendo re f e-
rencia tanto a los resultados obte-
nidos como al pro c e d i m i e n t o
empleado. Respecto a los efectos
terapéuticos, añadir que si bien la
evaluación se ha ocupado expre s a-
mente del rendimiento académico,

los efectos se han apreciado asi-
mismo en el comportamiento dire c-
tamente observable del paciente.
Estos cambios han sido detecta-
dos tanto por la profesora que ha
i n t e rvenido activamente en el trata-
miento como por otros pro f e s o re s
que también impartían clase al
niño, aunque no han participado en
la terapia. En todos los casos des-
tacaban mayor control del compor-
tamiento en situaciones que ante-
r i o rmente desencadenaban discu-
siones, irritabilidad, etc., dejando
de manifiesto que la re p e rcusión de
la terapia se extendía más allá de
los ámbitos evaluados estrictamen-
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GRAFICA 4
Registro del rendimiento académico de M. y los sujetos control en términos

de porcentajes de error, en la fase post-tratamiento.



te en este caso. Conviene añadir,
no obstante, que las mejoras tera-
péuticas se han visto influidas por
las incidencias ambientales, sobre
todo familiares, que tuvieron lugar
durante la intervención. Ello nos
conduce a subrayar la import a n c i a
destacada que ejerce en el com-
p o rtamiento infantil  e l  contro l
ambiental efectivo. A juzgar por lo
acontecido durante el  pro c e s o
terapéutico, los esfuerzos e iniciati-
vas encaminadas a fomentar el
a p rendizaje y empleo de habilida-
des cognitivas en los niños han de
quedar supeditadas a la disponibili-
dad de condiciones ambientales.
En caso contrario, las deficiencias,
limitaciones u obstáculos contex-
tuales probablemente re p e rc u t a n
de manera adversa en las habilida-
des y estrategias adquiridas pre v i a-
mente por el niño en entre n a m i e n-
tos antes programados. De este
modo, en lo que respecta a la evo-
lución del tratamiento expuesto, el
p ro g reso del paciente especial-
mente en el período de entre n a-
miento cognitivo ha fluctuado
según la estabilidad/inestabilidad
del entorno familiar. Cabe añadir
que durante la aplicación de la
terapia los padres sufrieron un
accidente de tráfico que alteró sen-
siblemente la estabilidad y dinámi-
ca familiar y lógicamente afectó al
rendimiento del paciente, a pesar
de que ya se habían constatado
significativos avances en su com-
p o rtamiento. 

Por otro lado, con respecto a la
intervención escolar, varias cuestio-
nes resultan de interés. Así, ha que-
dado de manifiesto el papel re l e-
vante desempeñado por la profeso-
ra, quien ha puesto en práctica el
contenido del entrenamiento recibi-
do y se ha ocupado de garantizar la
inserción del tratamiento en la vida
escolar del paciente. Sin embarg o ,
el hecho de que la participación de
los pro f e s o res fuera limitada sola-
mente a la tutora y no intervinieran
otros docentes, también implicados
en el rendimiento y aprendizaje del
paciente, así como, la circunstancia
de llevar a la práctica la economía
de fichas tan sólo en el período
escolar dedicado a tres de las siete
materias, ha limitado las posibilida-
des de generalización de los logros
terapéuticos pues, si bien pudimos
c o m p robar cómo el rendimiento y
la conducta del niño mejoró de
f o rma general cuando asist ía a
clase de inglés, educación física y
música, no alcanzó los niveles
o b s e rvados cuando estaba en el
aula en la que se desarrolló la inter-
vención. De este modo, los resulta-
dos terapéuticos se han visto cir-
cunscritos a un profesor y a unas
materias específicas, cuestión que
pudiera haberse subsanado si la
intervención hubiera contado con la
participación activa de otros profe-
sores.

Por otra parte, con relación a los
padres, se ha comprobado cómo el
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e n t renamiento individualizado, per-
sonalizado, seguido de un contro l
periódico de su actuación respecto
al niño contribuye a incrementar la
eficacia del entrenamiento recibido.
Cuando se les pro p o rcionó infor-
mación detallada sobre el trastorno
y el programa terapéutico, se traba-
jaron especialmente las situaciones
más difíciles para ellos, se hicieron
sesiones de seguimiento y contro l
durante dos semanas, y se seguía
la evolución de sus aplicaciones a
través de la conducta del paciente,
aumentó considerablemente su
motivación, subrayando ellos mis-
mos la necesidad de aplicar con-
sistentemente las técnicas aprendi-
das, factores que redundaron en la
mejora del comportamiento obser-
vable del niño. 

En cuanto al entrenamiento cog-
nitivo añadir que, desde las prime-
ras sesiones, el niño mostró moti-
vación e interés. Recibió satisfacto-
riamente la propuesta de emplear
juegos conocidos durante el proce-
so. Sin embargo, mostró ciert a s
dificultades para seguir los pasos
p rogramados y avanzar al ritmo
esperado, circunstancia que coinci-

dió en el tiempo con las dificultades
familiares ya señaladas. 

A modo de resumen, subrayar
que el tratamiento de la hiperactivi-
dad supone una actuación coord i-
nada por parte de distintas perso-
nas, padres, pro f e s o res, etc., cuyo
interés, motivación y nivel de impli-
cación afectan significativamente al
d e s a rrollo y resultados de la tera-
pia. Asimismo, ha quedado de
manifiesto la efectividad del entre-
namiento cognitivo dentro de un
p rograma de amplio espectro que
integra a su vez, pro c e d i m i e n t o s
conductuales. No obstante, a juz-
gar por los resultados obtenidos, el
valor potencial de los pro g r a m a s
cognitivos se encuentra mediatiza-
do por las características del con-
texto familiar y escolar en el que se
desenvuelven los niños hiperacti-
vos. Finalmente, mencionar que, a
n u e s t ro juicio, las interv e n c i o n e s
multimodales con relación a este
trastorno, han de avanzar hacia una
mayor sistematización de los con-
tenidos y de los pro c e d i m i e n t o s
empleados en aras a facilitar su
aplicación y asegurar la consolida-
ción de los resultados.
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